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Le distichiasis est une affection ciliaire fréquente dans l’espèce canine, contrairement 
aux autres espèces animales. Cependant, il est peu étudié car la majorité des cas sont des 
découvertes d’examen ophtalmologique ne nécessitant pas de traitement. Les données 
cliniques sont connues depuis longtemps et utilisées par les praticiens. L’étiologie du 
distichiasis quant à elle n’a pas été éclaircie avec certitude. 
 
 
Le but de notre étude est une approche microscopique du tissu lésionnel afin 
d’approfondir notre connaissance de la pathogénie du distichiasis. 
Nous envisagerons en premier lieu la synthèse des données bibliographiques existantes 
puis nous présenterons notre travail expérimental personnel. Il consiste à préciser l’histologie 
normale des paupières canines sur un échantillon témoin afin de la comparer avec celle 




PREMIERE PARTIE : 






Les affections ciliaires regroupent différentes entités : distichiasis, trichiasis et cils 
ectopiques (Figure 1). 
Etymologiquement, le distichiasis est un terme dérivé du grec signifiant « seconde rangée de 
cils ». Il se définit plus précisément comme la présence de cils aberrants émergeant des 
orifices des glandes tarsales. Ce terme a été suggéré par Fuchs en 1889 et imposé en 1904 par 
Erdmann pour désigner la forme congénitale vraie. Avant cela, les termes de distichiasis et de 
trichiasis étaient encore utilisés indifféremment pour les différents types de cils anormaux 
( 32). 
Le trichiasis est une affection caractérisée par la présence de cils correctement implantés 
mais anormalement recourbés et orientés, de telle sorte qu’elles viennent au contact de la 
cornée. 
Le cil ectopique au sens strict ou « distichiasis atypique » désigne un cil implanté dans la 
glande tarsale et émergeant au travers de la conjonctive palpébrale. 
Lorsque plusieurs cils émergent du même orifice d’une glande tarsale, on parle de 
districhiasis ( 13,  27). Par souci de clarté, nous utiliserons le terme de distichiasis quel que 








Figure 1 : Affections ciliaires ( D’après maxshouse.com/ ophthalmologyIDX.htm [ 30]). 
 
Ces trois affections sont toutes à l’origine d’un syndrome d’irritation oculaire 
provoqué par le frottement de cils sur la cornée.  
On peut les regrouper plus largement avec les entités concernant le frottement de poils sur la 
cornée :  
- l’entropion : enroulement de la paupière inférieure ou supérieure vers l’intérieur ; 
- l’hypertrophie des plis nasaux chez le Pékinois et le chat Persan. 
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Le distichiasis n’est pas exclusivement décrit chez le Chien. Il concerne aussi 
l’Homme, chez qui l’étiologie est bien définie et le Cheval. 
Chez l’Homme, le distichiasis a été décrit pour la première fois dans la littérature par 
Becker en 1867. Il s’agissait de deux cas : une petite fille de huit ans présentant un 
blépharospasme depuis deux ans et une fille de treize ans atteinte d’une conjonctivite 
catarrhale ( 32). 
Le Cheval semble aussi pouvoir être atteint ( 39). 
L’espèce féline est peu sujette aux anomalies ciliaires car elle ne possède 
habituellement pas de cil ( 13). A ce jour, le distichiasis n’a jamais été décrit chez le Chat et 
un seul cas de cil ectopique est rapporté dans la littérature ( 21). 
18 
 




Les paupières sont des replis musculo-membraneux mobiles recouvrant 
temporairement la partie antérieure du bulbe et protègeant ainsi la cornée de la dessiccation et 
des traumatismes. 
Embryologiquement, elles dérivent de deux plis ectoblastiques qui se forment chez le 
Chien dès le 28e jour de gestation. Les deux plis migrent l’un vers l’autre et se soudent en 
avant de la cornée entre le 32e et le 33e jour de gestation. La formation des follicules pileux 
des cils a lieu à partir du 40e jour de gestation. Les paupières se séparent entre le 10e et le 15e 
jour après la naissance : les cellules de la soudure palpébrale entrent en apoptose et le tonus 
du muscle releveur de la paupière supérieure participe aussi à ce processus de séparation ( 1). 
Chaque paupière a deux faces : ( 5) 
- la face antérieure constitue le versant cutané : elle est recouverte par un épithélium 
stratifié squameux kératinisé. Le derme sous jacent contient les follicules pileux des poils, 
avec leurs glandes sébacées associées et des glandes sudoripares. 
- la face postérieure constitue le versant muqueux : la conjonctive palpébrale est 
recouverte par un épithélium stratifié non kératinisé, pavimenteux dans la partie la plus 
proche du limbe puis cylindrique dans la partie tarsale. La densité de cellules à mucus 
augmente du limbe vers le cul-de-sac conjonctival. 
La charpente fibreuse de chaque paupière est assurée par une lame de fibres de 
collagène : le tarse, ancrée en haut et en bas sur l’orbite par le septum orbitaire ( 28). Sa forme 
correspond à celle du globe oculaire. Chez le Chien, le tarse n’est pas aussi développé que 
chez l’Homme ( 5). 
Les deux faces s’affrontent le long du bord palpébral délimité par le limbe antérieur 
et postérieur. Le passage de l’épithélium kératinisé à l’épithélium non kératinisé a lieu le 




Les glandes tarsales, ou glandes de Meibomius1 sont des glandes sébacées modifiées 
holocrines qui sécrètent la partie lipidique du film lacrymal. Elles sont partiellement logées 
dans des excavations situées perpendiculairement au bord libre des tarses. Au nombre de 21 à 
40, on peut les voir par transparence sur la face postérieure des paupières, sous forme d’une 
palissade jaunâtre ( 28). Dans la peau, les glandes sébacées sont une évagination du follicule 
pileux auquel elles sont reliées par un court conduit. Les glandes tarsales font partie des rares 
régions du corps où ce n’est pas le cas ( 31). En effet, les glandes tarsales ne sont pas associées 
à un follicule pileux. Pourtant dans le derme, le développement de la glande sébacée est très 
étroitement lié à celui du follicule pileux. Le stratum germinatum à l’origine du derme produit 
un germe de poil : le germe épithélial primaire. Pendant que l’ébauche s’allonge et se 
développe en un follicule pileux et une tige pilaire, trois renflements apparaissent : un 
bourgeon pour l’attachement au muscle horripilateur, un bourgeon de glande sébacée et un 
bourgeon de glande sudoripare apocrine ( 35). 
Le limbe antérieur de la paupière est garni de poils robustes, à rôle protecteur et 
tactile : les cils et de glandes sudoripares apocrines modifiées : les glandes de Moll2. Les cils 
sont des tiges pilaires grossières, très pigmentées et organisées en rangées. Les paupières 
inférieures du Chien en sont habituellement dépourvues ( 19). Ils sont en majorité en phase 
anagène de croissance pilaire, ce qui fait leur particularité par rapport aux autres tiges pilaires 
qui sont en majorité en phase télogène ( 10). Ils ne possèdent pas de muscles horripilateurs 











                                                 
1 Meibom H., anatomiste de Helmstedt (1638-1700) 
2 Moll J., médecin d’Utrecht (1849) 
3 Zeis F., chirurgien de Dresde (1807-1868) 
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II. ETUDE CLINIQUE DU DISTICHIASIS 
 
 




Peu de publications vétérinaires se sont attachées à déterminer la fréquence du 
distichiasis chez le chien. L’étude de Lawson en 1973 ( 26) avance une fréquence de 1/133. La 
réalité a sans doute été sous estimée car l’étude rétrospective avait été réalisée sur 2919 chiens 
hospitalisés pour diverses raisons et des cas de distichiasis discrets ne provoquant pas de forte 
irritation oculaire n’ont peut-être pas été diagnostiqués. 
D’après Gelatt ( 17), l’incidence du distichiasis chez les Cockers Spaniel au 
Royaume-Uni dépasse les 80% et serait même supérieure parmi les Teckels à poils longs. 
 
2. Races prédisposées 
 
 La liste des races prédisposées au distichiasis diffère selon les auteurs. Depuis la 
première étude de Lawson en 1973 ( 26) qui décrivait des cas survenant chez l’épagneul 
breton, le caniche nain, le berger shetland, le boxer, le Yorkshire terrier et le pékinois, de très 
nombreuses autres races ont été recensées. Aujourd’hui l’ACVO (American College of 
Veterinary Ophthalmology) reconnaît 56 races pour lesquelles le distichiasis fait partie des 
tares oculaires ( 1). Le tableau 1 en page suivante confronte les diverses publications ou 
ouvrages de référence. On pourra retenir le Cocker spaniel, le Caniche nain, le Boxer et le 
Pékinois.  
 Parmi ces races on observe le caractère familial de l’affection. 
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AIREDALE TERRIER      + + 
BEAGLE       + 
BEDLINGTON TERRIER  +  +  + + 
BERGER ALLEMAND +   +  + + 
BERGER SHETLAND     + + + 
BOBTAIL      + + 
BOSTON TERRIER       + 
BOULEDOGUE ANGLAIS     + ++ + 
BOULEDOGUE Français       + 
BOXER + + + +  + + 
BRAQUE D’AUVERGNE       + 
BRAQUE DE WEIMAR      + + 
BULL MASTIFF       + 
BULL TERRIER      +  
CAIRN TERRIER       + 
CANICHE GRAND + +  +   + 
CANICHE MOYEN + +  +   + 
CANICHE NAIN ET TOY + + + + + + + 

































































      + 
CHEASAPEAKE BAY 
RETRIEVER 
      + 
CHIEN D’ELAN 
NORVEGIEN 
      + 
CHOW-CHOW      + + 
CORGI      +  
COCKER AMERICAIN   +  + + + 
COCKER ANGLAIS  + + + + + + 
COLLEY      + + 
COTON DE TULEAR       + 
CURLY COATED 
RETRIEVER 
      + 
DALMATIEN       + 
DANDIE DIMMONT 
TERRIER 
      + 
DOBERMANN      + + 
DOGUE ALLEMAND       + 
EPAGNEUL BRETON   +   + + 
EURASIER       + 
FLAT COAT RETRIEVER     +  + 
FOX TERRIER A POIL 
DUR 































































FOX TERRIER A POIL 
LISSE 
     + + 
GOLDEN RETRIEVER       + 
GREYHOUND       + 
GRIFFONS BELGES   +    + 
KERRY BLUE TERRIER       + 
LABRADOR RETRIEVER      + + 
LAKELAND TERRIER       + 
LHASSA APSO      + + 
PEKINOIS + + + + + + + 
POINTER       + 
SAINT BERNARD      + + 
SAMOYEDE       + 
SCHNAUZER NAIN      + + 
SETTER ANGLAIS       + + 
SETTER GORDON      +  
SETTER IRLANDAIS      + + 
SHIH TZU      + + 
SIBERIAN ELKHOUND      +  































































SPRINGER ANGLAIS       + 
TECKEL     + + + 
TERRIER TIBETAIN      +  
YORKSHIRE TERRIER   +  +  + 
WELSH TERRIER       + 
WEST HIGHLAND WHITE 
TERRIER 





Dans les cas congénitaux ou héréditaires, les signes d’irritation sont présents dès 
l’ouverture des paupières. 
Dans les cas d’irritation chronique, le distichiasis peut se manifester chez des chiens 




L’étude de Lawson ( 26) n’a pas mis en évidence de variation de fréquence du 




B.  SYMPTOMES 
 
Le distichiasis est bien souvent asymptomatique. Lorsqu’ils existent, les symptômes 
sont variables d’un animal à l’autre, en fonction du nombre et de la dimension des cils. 
Il n’est pas rare pour un même sujet d’observer des variations au cours du temps dans 
le degré d’intensité des signes cliniques. 
 
1. Signes fonctionnels 
 
La présence des cils aberrants est à l’origine d’une irritation à la fois cornéenne et 
conjonctivale ainsi que d’une douleur oculaire ( 13,  36). 
 
L’épiphora peut être le motif de consultation. Il s’agit d’un épiphora actif : le 
frottement des cils sur la conjonctive et la cornée stimule le réflexe lacrymal et l’excès de 
larmes n’est pas drainé par le système lacrymal. Toutefois, chez les jeunes chiens, il est 
important de réaliser un cathétérisme des points lacrymaux pour éliminer l’hypothèse d’une 
imperforation de ces points. 
L’humidité du bord des paupières et de l’angle interne de l’œil est le témoin du 
larmoiement excessif. Dans les cas chroniques, on observe une coloration des poils des plis 
nasaux en brun orangé qui s’explique par le développement d’une flore sidérophile 
opportuniste. 
L’épiphora est souvent présent depuis le tout jeune âge. Cette caractéristique est un 
élément d’orientation vers une anomalie ciliaire congénitale. 
 
Le blépharospasme est un signe de douleur oculaire. L’irritation oculaire constante 
est à l’origine d’une augmentation de la fréquence du clignement des paupières. Dans les cas 
graves, un entropion spastique peut être observé. 
 
La photophobie appartient aussi au syndrome de douleur oculaire. 
 
Chez certains chiens, la douleur et l’épiphora sont intermittents. 
 
26 
2. Signes physiques 
 
a) Les tiges pilaires anormales 
 
Les tiges pilaires anoramales sont visibles dans les orifices des glandes tarsales grâce à 
un grossissement adéquat. Une lampe à fente ou un microscope opératoire facilitent la 
détection de toutes les tiges pilaires anormalement implantées. 
 
Le distichiasis peut intéresser les paupières inférieures ou supérieures d’un ou deux 
yeux. Les paupières supérieures sont plus fréquemment atteintes ( 6,  22,  37). 
La longueur des tiges pilaires est variable : le plus souvent elles sont très courtes et 
difficiles à voir. Les plus longues flottent dans le film lacrymal ou se projettent sur la 
conjonctive bulbaire parfois jusque sur la cornée. Dans son étude, Lawson ( 26) a remarqué 
après extraction que les tiges pilaires avaient toutes la même longueur. 
Le nombre de tiges pilaires anormales est très variable: un même chien peut présenter 
de 1 à 80 tiges mal positionnées. Lorsque les tiges pilaires surnuméraires sont très 
nombreuses, il peut en sortir de pratiquement tous les orifices des glandes tarsales et il se 
forme une seconde rangée de « cils » en adéquation avec l’étymologie de cette affection. Dans 
l’étude de Lawson ( 26), de 1 à 80 points d’émergence ont été dénombrés, répartis sur les 
quatre paupières. Des groupes de tiges pilaires, jusqu’à 10 éléments émergeant du même 
orifice, ont aussi été rapportés. Ces groupes n’ont pas toujours été identifiés comme tels de 
prime abord car les tiges pilaires étaient généralement collées entre elles par les sécrétions 
lacrymales et formaient de ce fait un seul « brin ». Toujours d’après ce même auteur, cette 
observation s’explique par une croissance multiple et continue des tiges pilaires, les nouvelles 
repoussant les autres vers l’extérieur. Les « jeunes » tiges échapperaient plus facilement à 
l’examen.  
Plusieurs auteurs affirment que les tiges pilaires aberrantes ont tendance à ne pas être 
pigmentées ( 6,  21,  28,  37). L’étude de Lawson en 1973 ( 26) avance une autre théorie: il n’y a 
pas d’absence réelle de pigmentation mais l’extrémité des tiges qui est visible est moins 
pigmentée que la partie plus épaisse de la base des tiges pilaires qui se trouve en profondeur. 
Dans environ 15% des cas décrits par Lawson, les tiges pilaires étaient isolées, 
longues et épaisses ( 26). 
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b) Les signes associés 
 
Les signes associés au distichiasis dépendent de l’intensité et de la durée de l’irritation 
oculaire ( 13,  36). 
 
• Il est rare que le distichiasis ne s’accompagne pas de rougeur conjonctivale 
chronique. L’hyperhémie des vaisseaux conjonctivaux superficiels est facile à 
objectiver. On peut observer un mucus de couleur grisâtre. Un épaississement de la 
conjonctive bulbaire peut se localiser en regard des cils surnuméraires. 
Occasionnellement, des cas chroniques se compliquent de conjonctivites 
purulentes. 
 
• Les modifications cornéennes sont de deux types. 
D’une part, l’abrasion de l’épithélium cornéen par une tige pilaire de distichiasis peut 
provoquer une perte de substance. Ces ulcères sont habituellement peu profonds et se situent 
fréquemment en périphérie de la cornée, en regard des cils. Comme pour les ulcères 
classiques, un œdème cornéen par imbibition du stroma par les larmes et une 
néovascularisation cornéenne se développent secondairement. Toutefois, les ulcérations 
cornéennes sont moins fréquentes dans le distichiasis strict que dans les cas de cils ectopiques 
qui émergent directement de la conjonctive palpébrale et entrent en contact permanent avec la 
surface cornéenne. L’étude de Lawson ( 26) a mis en évidence 6 cas d’ulcères sur 58 cas de 
distichiasis. Ces chiens présentaient tous des tiges pilaires relativement longues sur les 
paupières inférieures et une certaine protubérance des yeux. La membrane nictitante semble 
être un élément de protection important. 
 D’autre part, en l’absence d’ulcère, le frottement des tiges pilaires sur la cornée 
détermine une inflammation cornéenne chronique se traduisant par une néovascularisation 











1. Eléments d’orientation 
 
L’observation de signes d’irritation oculaire chronique associant épiphora et 
blépharospasme est évocatrice d’une anomalie ciliaire ou d’un malpositionnement palpébral. 
Il convient alors de procéder à un examen du bord palpébral pour mettre en évidence un 
distichiasis. 
Face à un ulcère cornéen réfractaire au traitement classique ou une kératoconjonctivite 
chronique d’origine indéterminée, le clinicien doit rechercher une cause d’irritation cornéenne 
permanente et notamment les anomalies ciliaires dont fait partie le distichiasis. 
 
2. Diagnostic différentiel 
 
Le diagnostic différentiel inclut : 
- des anomalies ciliaires : trichiasis, cils ectopiques ; 
- des anomalies palpébrales : entropion, hypertrophie des plis nasaux ; 
- des affections cornéennes chroniques : kératite superficielle chronique, 
kératoconjonctivite sèche, kératite pigmentaire. 
Il convient aussi de distinguer le distichiasis au sens strict des cils ectopiques 
(distichiasis atypique plus rare). Il s’agit, dans ce dernier cas, de tiges pilaires qui émergent au 
travers de la conjonctive palpébrale à quelques millimètres en arrière du limbe palpébral. 
 
3. Diagnostic de certitude 
 
Le diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence des tiges pilaires 
surnuméraires émergeant des orifices des glandes tarsales. 
L’examen attentif de la ligne grise est réalisé en éversant légèrement le bord palpébral. 
Il est important de s’équiper d’un système grossissant et d’un éclairage focalisé suffisant ( 37). 
Le biomicroscope est un outil intéressant pour faciliter la recherche qui peut être délicate. 
29 
En effet, les tiges pilaires les plus fines et celles qui commencent seulement à émerger 
peuvent échapper au clinicien. Dans la revue de 58 cas de Lawson ( 26), environ 50% des tiges 
pilaires présentes n’ont été décelées que lors du traitement chirurgical à fort grossissement 
(jusqu’à x25) sous microscope opératoire. L’éclairage latéral aide à distinguer les tiges les 
plus claires qui deviennent alors brillantes. Une autre technique consiste à mettre en contraste 
les tiges pilaires sur la sclère ou l’iris, si celui-ci est foncé. Parfois les elles sont plus 
facilement identifiables par la gouttelette de mucus qui se collecte à leur extrémité. 
En cas de blépharospasme marqué, l’instillation d’un collyre à base d’oxybupivacaïne 
(NovésineND) peut s’avérer intéressante pour faciliter l’examen clinique. 
Un examen du segment antérieur à l’aide d’une lumière vive doit être effectué pour 






De nombreuses méthodes de traitement du distichiasis existent sans qu’aucune ne soit 
totalement satisfaisante. Le choix de la technique dépend de la sévérité du distichiasis. 
Il sera adapté au nombre de tiges pilaires, à leur position et à l’état clinique du patient. 
Lorsqu’il n’y a que peu de tiges surnuméraires et qu’elles sont bien supportées, il est 
raisonnable de ne pas mettre en place de traitement. Le traitement médical est 
uniquement palliatif : un gel hydrophile réduit l’irritation oculaire et les effets 
secondaires sur cornée. En conséquence, seuls des traitements chirurgicaux sont 




La section des touffes de tiges pilaires surnuméraires le long du bord libre des 
paupières, sous anesthésie locale, apporte un soulagement immédiat au patient. Cette 
technique simple de traitement est citée par Lawson ( 26). De nos jours, elle est très fortement 
déconseillée dans la mesure où la récidive est rapide et systématique. 
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2. Epilation à la pince 
 
L’épilation à la pince sous anesthésie locale permet aussi une disparition rapide des 
signes de douleur mais la guérison clinique est de courte durée car de nouvelles tiges pilaires 
en croissance remplacent celles qui ont été enlevées. Cette technique peut être proposée en cas 




Le principe de l’électrolyse est de détruire le follicule pileux par l’application, sous 
anesthésie générale, d’un courant continu de faible intensité, de l’ordre du milliampère. 
Le pôle négatif est constitué par une électrode métallique très fine. Le pôle positif est 
une plaque de plomb lubrifiée au chlorure de sodium et attachée fermement au dos du chien. 
Cette méthode exige une grande précision dans le geste : il faut positionner l’électrode à 
l’intérieur de la glande tarsale (Figure 2), sinon le follicule n’est pas atteint et la tige pilaire 
persistera. Une fois l’impulsion électrique délivrée pendant 15 à 30 secondes environ, on 
retire l’électrode à laquelle la tige pilaire reste habituellement collée. Chaque glande tarsale 
est traitée successivement donc il est préférable de réserver cette méthode laborieuse aux cas 





Figure 2: Electro-epilation. L'aiguille est insérée à la base de la tige 
pilaire alors que la cornée est protégée par un abaisse-langue 
(D'après Magrane, Helper, 1989 [ 29]). 
 
Selon Startup ( 37), l’électrolyse provoque des récidives engendrant des traitements 
répétés ou des remaniements cicatriciels importants. Toutefois, dans l’étude de Lawson ( 26), 
aucune cicatrice n’a été observée quel que soit le nombre de tiges pilaires retirées et les 
récidives ont été qualifiées d’exceptionnelles. 
Trois facteurs, outre la nécessité d’un grossissement suffisant, ont été identifiés 
comme ayant une importance : 
• L’emploi d’un courant de faible intensité (2 à 3 mA) donne les meilleurs résultats car 
il ne provoque pas de contractions du muscle orbiculaire. La mise en place correcte de 
l’aiguille est ainsi facilitée. La durée d’application doit être de 15 à 30 secondes pour 
détruire convenablement le follicule. 
• La vidange des sécrétions des glandes tarsales peut aider à ramener à la surface des 
tiges pilaires qui se trouvent à l’intérieur de la glande et qui de ce fait pourraient être 
oubliées. 
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• Les pinces capsulaires pour l’épilation ont l’avantage d’assurer une bonne prise des 
tiges pilaires fines. Elles ne suffisent habituellement pas à épiler une tige pilaire dont 
le bulbe n’a pas été détruit donc elles permettent de vérifier l’efficacité de 
l’application. 
Selon Magrane ( 29), il n’est pas rare que d’autres tiges pilaires poussent à partir 
d’autres glandes tarsales, entraînant une récidive clinique qui n’est pas liée à un échec du 
traitement. 
Si l’impulsion électrique a été trop forte ou trop longuement appliquée, des traces de 
brûlures à l’orifice des glandes tarsales peuvent apparaître ainsi qu’un œdème passager du 
bord limbe palpébral. 
 
 
4. Exérèse en V dans le tarse 
 
Réalisée sous anesthésie générale , cette technique chirurgicale consiste en une exérèse 
d’un lambeau de tarse contenant les follicules anormaux et les glandes tarsales 
correspondantes. Tout en immobilisant la paupière avec une pince à chalazion, on réalise deux 
incisions, de 4 à 5 mm de profondeur dans le tarse, formant un V, puis le lambeau de paupière 
est retiré (Figure 3). La plaie n’est pas suturée. La cicatrisation par seconde intention a lieu en 
7 à 10 jours. 
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Figure 3 : Exérèse en V dans le tarse (D’après Gelatt, 1999 [ 17]). 
Cette méthode doit être réservée à des chiens à paupières épaisses pour des raisons 
techniques évidentes mais surtout pour diminuer le risque d’entropion cicatriciel qui n’est pas 
négligeable ( 37). Aujourd’hui cette méthode est déconseillée par certains auteurs ( 34). 
 
 
5. Résection tarso-conjonctivale 
 
Cette technique, pratiquée sous anesthésie générale, consiste en une résection d’une 
partie du bord palpébral : un lambeau de tarse et de conjonctive palpébrale contentant les 
glandes tarsales et leurs cils anormaux. Le bord palpébral est maintenu par une pince à 
chalazion puis on incise le limbe avec une lame de 11 ou de 15, en avant des orifices des 
glandes tarsales et sur une longueur légèrement plus grande que celle où se trouvent les cils. 
On clive alors la paupière avec des ciseaux à ténotomie sur une profondeur de 4 à 5 mm. On 
termine de retirer le lambeau rectangulaire par deux petites incisions verticales sur la 
conjonctive palpébrale et une incision parallèle au bord libre, toujours sur la face 
conjonctivale (Figure 4). Le tarse et la conjonctive seront remplacés par un tissu de 
granulation dont l’épithélialisation dure 2 à 3 semaines. La plaie chirurgicale n’est pas suturée 
donc il est conseillé de prescrire un collyre antibiotique 3 fois par jour pendant 7 à 10 jours. 
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Figure 4 : Résection tarso-conjonctivale (D’après Gelatt, 1999 [ 17]). 
 
Cette technique doit être réservée à des cas de distichiasis peu sévères avec un nombre 
limité de tiges pilaires. En effet, même si les études anciennes affirment l’innocuité de ce 
procédé, on sait aujourd’hui que le lambeau retiré affaiblit le tarse et que le risque d’entropion 
secondaire est élevé. D’après Gelatt ( 17), le site chirurgical ne doit pas excéder 5 à 7 mm de 
long et 3 sites par paupière. 
 
6. Exérèse de la base des glandes tarsales 
 
Cette technique, pratiquée sous anesthésie générale, consiste à retirer un lambeau 
purement conjonctival contenant la base des glandes tarsales et les follicules pileux des tiges 
pilaires de distichiasis ( 27). On maintient la paupière éversée dans une pince à chalazion qui 
sert aussi à l’hémostase. Sous microscope opératoire, on dessine à la lame de bistouri un 
lambeau rectangulaire de conjonctive palpébrale. La largeur du rectangle se situe depuis 1mm 
jusqu’à 3 à 4 mm en arrière du limbe (Figure 5). La longueur du lambeau correspond à la 
longueur de paupière présentant des cils anormaux. Le lambeau est disséqué avec des petits 
ciseaux à ténotomie en faisant attention de bien enlever les follicules pileux. La plaie 
chirurgicale cicatrise par seconde intention. Une canthotomie est utile pour retirer les cils les 
plus latéraux ( 17,  34). La prescription post-opératoire comprend une pommade associant 




Figure 5 : Exérèse de la base des glandes tarsales (D’après Gelatt, 1999, [ 17]). 
 
Cette méthode a l’avantage de pouvoir être utilisée pour les distichiasis sévères 
formant tout une rangée de « cils ». Les séquelles de déformations cicatricielles sont rares et 
se produisent uniquement si les dimensions du lambeau ont été excessives : incision trop 
profonde affaiblissant le tarse. 
D’après Magrane ( 29), Riis a obtenu de bons résultats, bien que sur un nombre limité 
de cas, en reprenant ce procédé mais en utilisant un bistouri électrique : unité de Cameron 
Miller réglée entre 2,5 et 3,5. La surface conjonctivale doit être bien sèche. Un geste régulier 
permet d’avoir la même profondeur sur toute la longueur de l’incision. Un collyre ou une 
pommade à base de DMSO en post-opératoire immédiat aide à réduire l’œdème conjonctival 





La cryochirurgie est une technique plus récente qui consiste à détruire par le froid les 
follicules pileux anormaux. Son utilisation dans le traitement du distichiasis a été décrite pour 
la première fois chez l’Homme en 1981 par Frueh ( 16) dans la mesure où les tiges pilaires de 
distichiasis sont plus postérieures que les cils normaux il lui semblait théoriquement possible 
de détruire les follicules ectopiques à partir de la face conjonctivale de la paupière en 
appliquant un gradient de température de la face conjonctivale à la face cutanée. 
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La congélation par l’azote liquide à 625 mmHg est réalisée à l’aide d’une cryode de 
3 mm identique à celle utilisée pour la cyclocryodestruction. Sous anesthésie générale, on 
commence par placer la pince à chalazion pour éverser la paupière sur un site atteint. Les 
glandes tarsales sont alors visibles par transparence et forment une palissade. On applique la 
cryode sur la conjonctive palpébrale en regard de la base des glandes tarsales, soit 4 à 5 mm 
en arrière du limbe, ce qui correspond à l’emplacement des bulbes pileux des tiges pilaires 
anormales. On procède à deux cycles de congélation successifs respectivement de 45 
secondes et de 20 secondes, espacés d’un temps de pause suffisamment long pour permettre la 
décongélation macroscopique de la conjonctive. Au cours de chacun des cycles, on observe la 
boule de glace qui progresse vers le limbe. Elle ne doit pas dépasser les orifices des glandes 
tarsales. Les tiges pilaires sont alors retirées à la pince sans aucune difficulté. Si une 
résistance se manifeste, on peut penser que la cryoapplication n’a pas été efficace. Dans ce 
cas, les risques de récidives sont importants ( 29). 
 
Figure 6 : Cryoapplication (D’après Slatter, 2001 [ 36]). 
 
La température atteinte pendant les deux cycles conditionne la réussite de la technique. 
L’objectif est de se situer entre - 20 °C et - 25 °C. Au-dessus de - 15 °C, la congélation ne 
détruit pas le follicule pileux. En dessous de - 30 °C, les dommages tissulaires sont importants 
et le risque de déformations cicatricielles élevé. 
Le traitement post-opératoire prescrit est une application trois fois par jour pendant 
5 jours d’une pommade associant un antibiotique à spectre large et un corticoïde. Un œdème 




injection de flunixine méglumine à 0,5 mg/kg en intra-veineuse est recommandée au cours de 
la chirurgie. Une dépigmentation du limbe n’est pas inhabituelle. Elle apparaît dans les 
72 heures et est réversible en 3 mois. 
Histologiquement, la glande tarsale se nécrose en 4 jours mais les autres tissus, hormis 
les follicules pileux, ne sont pas atteints. Les tiges pilaires non retirées tombent de manière 
naturelle dans les 14 jours qui suivent la cryoapplication. Après 4 semaines, les glandes 
tarsales sont régénérées sans aucun follicule pileux associé ( 36). 
Cette méthode a l’avantage de bien sélectionner les follicules pileux détruits et peut 
être appliquée sur une grande surface. Toutefois, les récidives sur d’autres glandes tarsales ne 


























A. Chez l’Homme 
 
Chez l’Homme, le distichiasis peut être héréditaire, acquis ou appartenir à un 
syndrome lymphœdème-distichiasis. Son incidence est faible : 1/100 000 ( 11). 
 
Le distichiasis congénital est l’une des manifestations fréquentes du syndrome 
lymphœdème-distichiasis. Ce syndrome est une maladie héréditaire rare. Il se caractérise par 
les symptômes suivants: 
- apparition d’un œdème des membres inférieurs à la puberté ou plus tard (lymphœdème type 
Meige) ( 23) ; 
- présence d’une seconde rangée de cils aberrants émergeant des orifices de glandes tarsales : 
forme de distichiasis congénital sur une à quatre paupières. 
Anomalies cardiaques, fente palatine, luette bifide ( 23), kystes extraduraux et photophobie 
sont des complications parfois associées ( 14). 
D’après les dernières études de génétiques moléculaires, le syndrome lymphœdème-
distichiasis résulte d’une mutation de gène 16q24.3 codant pour la protéine FOXC2 ( 4,  7). 
Des études PCR réalisées sur des familles atteintes ont permis d’identifier diverses mutations :  
- délétion entre les position 914 et 921 entraînant une modification de structure ( 4) ; 
- transversion Cytosine – Adénine en position 939 entraînant l’apparition d’un codon Stop 
Tyrosine 313 ( 38) ; 
- transversion Cytosine – Adénine en position 1076 entraînant l’apparition d’un codon 
Stop 359 ( 9). 
Cette protéine FOXC2 est un facteur de transcription de la famille Forkhead/winged-helix 
( 38). Les souris FOXC2 « knock out » présentent des anomalies cardiovasculaires, 
crâniofaciales et vertébrales similaires aux symptômes du syndrome lymphœdème-
distichiasis. Les souris FOXC +/- sont atteintes d’un syndrome lymphœdème-distichiasis 
( 13,  24). En conséquence, il s’agirait d’une affection autosomale dominante à expressivité 
variable. Sur plus de 45 familles décrites lymphœdème et distichiasis sont des phénotypes très 
pénétrants. Le distichiasis seul n’est pas communément observé. Sans être une entité propre, il 
correspondrait à une expression phénotypique différente de la même anomalie génétique ( 9). 
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Le distichiasis acquis est secondaire à une affection oculaire chronique : 
- complication de rhinoconjonctivite allergique empêchant la guérison de cette affection ( 15) ; 
- syndrome de Stevens Johnson ( 3) ; 
- pemphigoïde oculaire ( 3) ; 
- blessures physiques ou chimiques des paupières ( 3). 
 
 
B. Chez le Chien 
 
 
L’étiologie du distichiasis chez le Chien n’est pas aussi bien déterminée que chez 
l’Homme. 
 
Le distichiasis se définit comme l’émergence d’une tige pilaire par l’orifice d’une 
glande tarsale. Cependant l’origine de ce follicule pileux reste inconnue. Deux grandes 
théories s’affrontent : il peut s’agir d’un cil profond, isolé et proche de la glande tarsale, dont 
la tige pilaire va cheminer, par hasard, dans le canal de cette glande ou bien d’un follicule 
pileux associé à la glande tarsale selon un schéma d’unité pilo-sébacée similaire à celui du 
derme. 
 
Selon la première théorie, la tige pilaire qui émerge de l’orifice de la glande tarsale 
appartient à un cil « vrai ». Dans ce cas, l’anomalie observée est le résultat d’une implantation 
trop profonde et d’une mauvaise orientation du bulbe de ce cil. 
 
Selon la deuxième théorie, la tige pilaire observée cliniquement appartient à un 
follicule pileux dont la glande sébacée associée est la glande tarsale. En effet, la glande tarsale 
est une glande sébacée modifiée dont l’une des caractéristique est l’absence de follicule pileux 
associé, contrairement au schéma classique observé dans le derme cutané illustré dans la 
figure 7. On peut donc imaginer le distichiasis comme une affection où la glande tarsale se 


















Figure 8 : Schéma de l'origine de la tige pilaire selon la deuxième théorie. 
 
Concernant le développement embryologique de la glande tarsale, il n’existe pas 
d’information bibliographique permettant de dire si cette glande sébacée modifiée et isolée 
résulte du développement d’un bourgeon unique isolé dès le départ ou bien d’une absence de 
développement (ou d’une régression) des autres bourgeons constitutifs dans l’association 
classique « poil - glande sébacée - glande sudorale ». En d’autres termes, on ne sait pas si les 














































pileux régresse pour permettre à la glande sébacée de se spécialiser. Par conséquent, deux 
hypothèses pathogéniques coexistent. 
La modification de la glande tarsale pourrait résulter de deux phénomènes : 
- une anomalie de développement : la glande n’acquiert pas toutes ses 
caractéristiques et apparaît alors comme une glande sébacée du derme 
associée à un follicule pileux ( 22,  34) ; 
- une métaplasie : suite à une inflammation chronique, la glande tarsale se met 
à produire un follicule pileux ( 6). 
 
Notre étude a pour but de rechercher des arguments histologiques pour éclaircir quelle 















1. Echantillon témoin 
 
L’échantillon témoin était constitué de 82 prélèvements de paupières canines saines. 
 
Les paupières provenaient de 22 yeux de 11 chiens euthanasiés pour diverses raisons 
et autopsiés dans le service d’Anatomie Pathologique de l’Ecole Nationale Vétérinaire de 
Toulouse. Les paupières ont été disséquées largement en dessinant un cercle puis retirées dans 
toute leur épaisseur. 
 
Les prélèvements ont été identifiés puis fixés dans un volume suffisant de formol à 
10% tamponné à la neutralité pendant plus de 15 jours. 
 
La recoupe des prélèvements consistait à inciser chaque paupière en coupe 
transversale de manière à obtenir deux fragments de 3 mm de largeur et d’au moins un 







Figure 9 : Schéma de la recoupe des prélèvements : exemple sur un oeil gauche. 
 
Pour chaque chien, sauf le premier considéré comme un prélèvement test, huit 
fragments ont été obtenus, placés dans des cassettes spécifiques et conservés dans du formol à 
10%. Les données recueillies sur les fiches de commémoratifs sont récapitulées dans le 
tableau 2. 
 




RACE SEXE AGE 
NOMBRE 
DE LAMES 
1 03/212 Berger allemand Mâle 14ans 2 
2 04/157 Croisé ? ? 8 
3 04/158 Dogue allemand ? ? 8 
4 04/159 Doberman Femelle ? 8 
5 04/160 Mâtin de Naples Mâle 4 ans 8 
6 04/161 ? Mâle 14 ans 8 
7 04/162 ? Femelle 2 ans 8 







 : prélèvement 
des paupières 






RACE SEXE AGE 
NOMBRE 
DE LAMES 
9 04/164 Croisé Mâle ? 8 
10 04/276 Husky Mâle 8 ans 8 
11 04/277 ? ? ? 8 
2. Echantillon lésionnel 
 
L’échantillon lésionnel était constitué de 20 pièces d’exérèse chirurgicale. La 
technique chirurgicale utilisée pour le traitement du distichiasis a été le lambeau 
tarsoconjonctival (voir première partie II-D-5) ou l’exérèse de la base des glandes tarsales 
(voir première partie II-D-6). Ces prélèvements ont été recueillis grâce à la collaboration du 
Professeur REGNIER (Clinique d’ophtalmologie, Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse), 
du Docteur De GEYER (Clinique Vétérinaire de l’Ouest, Angers) et du Docteur BROSSARD 
(Clinique pour animaux de compagnie, Bourges). 
Chaque pièce était accompagnée d’une feuille de commémoratifs fournie par le service 
d’Anatomie Pathologique de l’Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse, identifiée 
correctement et fixée dans le formol à 10%. 
Dans les cas où la première lecture donnait des images intéressantes mais incomplètes, 
des coupes sériées ont été demandées. 
 
 









1 02/271 Caniche Femelle 1 an 1 
2 02/415 Boxer ? ? 8 
3 02/419 Fila ? Chiots 15 
4 02P411 Caniche Mâle 1 an 5 
5 03/45 Caniche Femelle 10,5 ans 14 










7 03/131 ? ? ? 6 
8 03/149 Shar peï ? ? 2 
9 03/214 Bouledogue ? ? 5 
10 03P140 Bichon maltais Femelle 2 ans 10 
11 03P202 Bouledogue anglais Mâle 9 mois 4 
12 03P203 Labrit Femelle 5 ans 2 
13 03P244 Gascon Saintongeois Mâle 1 an 5 
14 04/119 Labrador Femelle 4 ans 10 
15 04/232 Bouledogue anglais Mâle 2 ans 8 
16 04/259 ? Mâle 1 an 9 
17 04/278 Bouledogue anglais Femelle 3 ans 9 
18 04/279 Caniche Femelle 2 ans 4 
19 04/280 Bouledogue anglais Mâle 4 ans 8 
20 04P135 Boxer Mâle 6,5 ans 8 
 
 
B. REALISATION DES LAMES HISTOLOGIQUES 
 
 
1. Obtention des blocs de paraffine  
 
Après un temps suffisant pour une fixation satisfaisante des tissus (au moins 
48 heures), les pièces ont été recoupées et placées en cassettes précisément identifiées. Un 
automate a ensuite permis, sur un cycle de 15 heures, de faire passer les tissus du formol et 
des solvants hydrophiles (alcools) à la paraffine en passant par le toluène. Puis les 
prélèvements tissulaires ont été sortis des cassettes et enrobés dans des blocs de paraffine. La 
station d’enrobage a permis de couler de la paraffine liquide à 62 °C dans un petit moule 
comprenant le prélèvement positionné de façon orientée puis de refroidir ce bloc de paraffine 
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2. Technique pour dégrossir les blocs  
 
A l’aide d’un microtome, les blocs de paraffine ont été coupés tous les 10 microns 
pour éliminer la couche superficielle de paraffine. Lorsque le prélèvement a été correctement 
dégrossi, le dessin du prélèvement tissulaire est apparu sur le ruban de paraffine obtenue. Les 
blocs dégrossis ont ensuite été placés au congélateur pour faciliter la coupe définitive. 
 
 
3. Obtention des lames 
 
Le bloc dégrossi a été recoupé à 3 microns d’épaisseur. Chaque coupe a été transférée 
dans un bain-marie à 37 °C puis elle a été recueillie à l’aide d’une lame de verre 
préalablement enduite d’albumine, ce qui a amélioré la fixation de la coupe sur son support. 
Les lames ont été séchées dans une étuve à 37 °C pendant environ 45 minutes. 
 
 
4. Coloration des lames à l’Hémalun Eosine 
 
Les lames ont été placées sur un portoir afin de pouvoir les immerger dans des bains 
successifs comme mentionné dans le protocole suivant de coloration à l’Hémalun Eosine 
(HE) : 
- 5 minutes dans le toluène pour déparaffiner les coupes ; 
- 5 minutes dans un bain d’alcool à 100° pour déshydrater les coupes ; 
- 5 minutes dans un bain d’alcool à 95° ; 
- passage de 5 minutes sous l’eau du robinet ; 
- passage de 2 minutes dans l’hémalun de Mayer pour la coloration des noyaux cellulaires ; 
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- passage dans un bain d’eau ammoniaquée (3 gouttes d’ammoniac) pour faire précipiter 
l’hémalun ; 
- nettoyage des contours du prélèvement sur la lame pour effacer les éventuels artéfacts ; 
- passage de 10 secondes dans l’éosine ; 
- rinçage dans un bain d’eau du robinet ; 
- égouttage des lames; 
- passages successifs de quelques secondes dans les bains suivants, dans l’ordre : alcool à 95°, 
alcool à 100° et toluène pour déshydrater les coupes colorées ; 
- montage des lames avec un baume soluble dans le toluène ; 







A. Etude descriptive de l’échantillon témoin 
 
L’échantillon témoin réunissait 82 lames histologiques réalisées sur 11 chiens. Notre 
but était d’illustrer l’histologie normale de l’extrémité palpébrale chez le Chien à partir d’un 
échantillon d’animaux de race, d’âge et de provenance diverses afin de mieux appréhender les 
modifications observées lors de distichiasis.  
Cette partie récapitule les aspects microscopiques observés concernant notamment les 
glandes tarsales, les cils et la topographie réciproque de ces deux structures. 
  
1. Etude spécifique des glandes tarsales 
 
Les coupes longitudinales de paupières réalisées nous ont permis d’observer les 
glandes tarsales sur l’ensemble des prélèvements. Elles étaient facilement identifiées dès le 
faible grossissement (Photo 1). 
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Photo 1 : Vue d’ensemble de l’extrémité palpébrale, lame 04/158/2 (HEx4). 
 
Conformément aux données bibliographiques ( 5,  20), les glandes tarsales sont des 
glandes sébacées volumineuses, multilobulaires et acineuses. La sécrétion des différents 
lobules est recueillie dans un long canal excréteur central. Ce canal excréteur chemine 
parallèlement au versant conjonctival de l’extrémité palpébrale et s’ouvre par un orifice situé 
sur la « ligne grise » du limbe palpébral ( 29). 
Les glandes tarsales sont très volumineuses : en coupe longitudinale, elles s’allongent 
depuis le limbe palpébral environ jusqu’à l’aplomb du 5e follicule pileux. Parfois la recoupe 
passait entre deux glandes tarsales. Dans ces rares cas, il a fallu dégrossir à nouveau les blocs 
de paraffine pour obtenir des images de glandes tarsales. 
Les acini de la glande tarsale sont composés de cellules de grande taille, polyédriques 
claires et holocrines, évoluant vers la dégénérescence graisseuse ( 28). La vacuolisation 
lipidique cytoplasmique des cellules formant les lobules sébacés est souvent plus grossière 
dans les glandes tarsales que dans les glandes de Zeis, comme on peut l’observer sur les 

















Photo 2 : Acini sébacés de la glande tarsale : vacuolisation cytoplasmique grossière, lame 04/158/2 (HEx100). 
 
 
Photo 3 : Acini sébacés de la glande de Zeis : vacuolisation cytoplasmique fine, lame 04/158/2 (HEx100). 
 
Cet élément morphologique a permis une distinction entre les deux types de glande 


















deux types d’acini est probablement liée à la nature des lipides produits par ces deux glandes 
et reflète la spécialisation de la glande tarsale par rapport à une glande sébacée cutanée. 
 
Sur les 82 lames observées, aucune association de follicule pileux (ou de tige pilaire) 
et de glande tarsale n’a été observée. 
 
Chez quatre chiens, des signes d’adénite sébacée (de Meibomite) ou de périadénite 
asymptomatique ont été remarqués (Photos 4, 5 et 6). 
 
 















Photo 5 : Meibomite chronique lymphoplasmocytaire diffuse modérée, lame 04/159/7 (HEx10). 
 
 
Photo 6 : Périadénite chronique focale granulomateuse 
























Chez trois chiens, le canal de plusieurs glandes tarsales était sévèrement dilaté et 
entouré de lobules sébacés peu nombreux et atrophiques (Photo 7). 
 
 
Photo 7 : Dilatation kystique du canal excréteur principal de la glande tarsale 























2. Etude spécifique des cils 
 
Sur les coupes histologiques, le cil a été identifié comme le premier groupe folliculo-
annexiel situé sur le versant cutané, à partir du limbe palpébral. Conformément aux données 
bibliographiques, il s’agissait toujours de follicules simples ( 12). 
 
Les bulbes pileux des cils sont plus volumineux que ceux des autres poils. Les cils 
sont implantés un peu plus profondément que les autres poils du versant cutané palpébral. 
 
Le diamètre de la tige pilaire et de l’infundibulum des cils est plus grand que celui des 
autres poils. 
 
Chaque cil est associé à une glande de Zeis simple ou multilobulaire qui débouche 
dans la gaine épithéliale de la tige pilaire (Photo 8). Les acini sébacés sont formés de cellules 
polyédriques claires et holocrines ( 28). 
 
 
Photo 8 : Ramifications des canaux excréteurs lobulaires de la glande de Zeis  











La glande de Zeis était située à une profondeur variable par rapport au follicule pileux 
(Photo 9). 
 
Photo 9 : Glande de Zeis, implantée profondément par rapport au cil, lame 04/161/1 (HEx10). 
 
Conformément aux données bibliographiques ( 10) selon lesquelles les cils sont parmi 
les poils qui se renouvellent le plus souvent, de nombreux cils étaient en phase anagène de 













Photo 10 : Cil en phase anagène, lame 04/158/7 (HEx4). 
Sur les paupières inférieures, nous avons remarqué que l’orientation des cils et des 
poils était globalement plus oblique vers l’arrière que sur les paupières supérieures 
(Photo 11). 
 
Photo 11 : Orientation très oblique de l’axe des cils (1) par rapport au versant cutané (2), 
lame 04/161/7 (HEx4). 
Remplacement 
























De manière fortuite, nous avons mis en évidence la présence d’un Demodex dans un 
follicule pileux, associée à une périfolliculite chronique d’intensité modérée (Photo 12). 
 
 
Photo 12 : Demodex logé contre la tige pilaire, lame 04/276/5 (HEx20). 
 
 
3. Etude des autres structures de l’extrémité palpébrale 
 
Les glandes de Moll, ou glandes ciliaires, sont des glandes sudorales apocrines 
modifiées ( 28). 
Elles s’abouchent soit dans la gaine épithéliale des cils ( 5,  35) soit sur le limbe 
palpébral, caudalement ( 28) ou crânialement ( 5,  12) aux cils. 
D’après la littérature, le tube sécrétoire est sinueux ou spiralé, non pas pelotonné en un 
glomérule, comme les autres glandes sudoripares ( 5,  28). 
Les acini sécrétants sont formés par un épithélium simple cubique. 
Comme pour les autres glandes sudorales, on ne voit que très rarement l’abouchement 
des canaux excréteurs sur des coupes histologiques. On peut toutefois observer (Photo 13) que 











et qu’elles sont plus volumineuses, avec des coupes tubulaires plus nombreuses en 




Photo 13 : Glande de Moll, lame 04/276/4 (HEx4). 
 
 
Le tarse, tissu conjonctif fibreux était plus dense autour des glandes tarsales que dans 
le reste de la paupière. 
 
Les muscles releveurs lisse et strié de la paupière supérieure ont été identifiés. 
 






















4. Etude topographique des cils et des glandes tarsales 
 
Dans la majorité des lames témoins, nous avons retrouvé une organisation 
topographique classique entre les cils et les glandes tarsales. Dans l’espace, ces deux 
structures sont situées dans deux plans perpendiculaires. En effet, sur une même lame 
histologique, nous observions une coupe longitudinale de la glande tarsale et une coupe 
transversale du cil (Photos 14 et 15). 
 
 
Photo 14 : Orientations différentes entre l’axe du cil (1) et l’axe de la glande tarsale (2), 














Photo 15 : Orientations différentes entre l’axe du cil (1) et l’axe de la glande tarsale (2), 
lame 04/277/7 (HEx4). 
 
Par conséquent, le débouché du canal excréteur de la glande tarsale et le débouché du 




Nous avons toutefois relevé quelques variantes de cette topographie habituelle. 
 
• Sur trois coupes (lames 04/164/3 ; 04/267/1 ; 04/277/6), l’orientation du cil 
était différente, parallèle à celle de la glande tarsale (Photos 16 et 17).Notons 
que cette observation atypique est un premier élément pour étayer la première 
théorie sur l’étiologie du distichiasis. Ceci doit toutefois être nuancé par le fait 
que la fixation des tissus peut induire des rétractions et des distorsions 














Photo 16 : Quasi-parallélisme entre l’axe du cil (1) et l’axe de la glande tarsale (2), lame 04/164/3 (HEx4). 
 
 
























• Sur deux coupes, nous avons observé un bulbe pilaire profond, isolé, près de la 
glande tarsale (lames 04/160/4 ; 04/160/7). 
 
• Sur dix coupes, nous avons constaté une certaine proximité inhabituelle entre 
la glande tarsale et le follicule pileux ciliaire : lames 04/157/8 ; 04/158/3,4,7 ; 
04/159/1 (Photo 18) ; 04/160/8 ; 04/161/1 (Photo 19) ; 04/162/6 ; 04/277/3 
(Photo 20) et 04/157/7. 
 
• Dans le cas 04/159/1, on avons pu aussi remarquer que le cil en repousse avait 



















Photo 19 : Proximité entre le cil et un lobule de la glande tarsale, lame 04/161/1 (HEx10). 
 
 




















B. Etude descriptive des lésions de distichiasis 
 
 
L’échantillon de 20 pièces d’exérèse chirurgicale de distichiasis a conduit à la 
réalisation de 157 lames histologiques. 
 
1. Types de lésions observées 
 
 Tous les cas sauf un (cas 03/58) ont permis de visualiser à la fois les glandes tarsales et 
des structures pilaires aberrantes. Parmi toutes ces lames, différentes configurations nous sont 
apparues, selon les niveaux de coupe et l’orientation du prélèvement, avec la présence : 
- soit du bulbe pilaire ; 
- soit de la gaine épithéliale et de sa tige pilaire en portion isthmale ; 
- soit de la tige pilaire en zone infundibulaire, dans le canal commun à la 
glande et au poil. 
 
• Les bulbes pilaires ectopiques pouvaient se situer : 
 
- au contact des lobules de la glande tarsale : les bulbes pilaires étaient le plus 
souvent observés contre les lobules de la glande tarsale, de façon légèrement 
excentrée par rapport à la structure multilobulaire de la glande tarsale 
(Photo 21). 
Sur certaines coupes, l’isthme correspondant au bulbe légèrement excentré a 




Photo 21 : Bulbe pilaire au contact des lobules sébacés, lame 03P140/2 (HEx20). 
 
 
Photo 22 : Follicule pileux à côté des lobules de la glande tarsale 

























- au milieu des lobules de la glande tarsale : le bulbe pilaire était entouré de 
lobules sébacés (Photos 23 et 24). De même que précédemment, il était parfois 
possible d’observer sur la même coupe ou une coupe sériée l’image de la tige 
pilaire et de sa gaine épithéliale un peu plus haut en région isthmale ; 
 
 











Photo 24 : Follicule pileux s’insinuant au milieu des lobules de la glande tarsale, lame 04/232/2 (HEx20). 
 
- entre les glandes tarsales : des follicules pileux se trouvaient tous à distance 
des glandes tarsales sur une seule lame (03/131a). 
 
 
• Les portions isthmales des poils pouvaient se situer : 
 
- enserrées au milieu des lobules de la glande tarsale. C’était le cas le plus 
fréquent (Photo 25). Sur quelques plans de coupe, il était possible d’observer 
deux structures pilaires à des niveaux différents : un poil en région isthmale et 
un poil en région infundibulaire entouré de sécrétion sébacée par exemple 











Photo 25 : Follicule pileux au milieu des lobules de la glande tarsale, lame 03P202/1 (HEx20). 
 
Photo 26 : Deux follicules pileux, à des niveaux de coupe différents, 
s’abouchant dans le canal excréteur de la glande tarsale, lame 04/232/2 (HEx20). 
 
- au contact mais encore séparées des lobules glandulaires sébacés. Ce type de 
























Photo 27 : Follicule pileux (isthme) au contact des lobules sébacés, lame 04/232/2 (HEx20). 
 
Photo 28 : Follicule pileux (zone médiane entre l’isthme et l’infundibulum) 




















• L’infundibulum et l’émergence des tiges pilaires ont été observées dans deux types 
de localisation. Les tiges pilaires se situaient : 
 
- dans le canal excréteur de la glande tarsale : Les tiges pilaires uniques ou 
multiples (jusqu’à quatorze tiges pilaires) se positionnaient la plupart du temps 
dans une structure canalaire unique et commune, représentant à la fois canal 
excréteur de la glande tarsale et l’infundibulum du ou des poils aberrants 
(Photos 29 à 32). Il était parfois possible d’identifier une sécrétion sébacée 
autour de la tige pilaire (Photo 29) ; 
 















Photo 30 : Tige pilaire dans le canal excréteur de la glande tarsale, lame 03P203 (HEx20). 
 
 




















Photo 32 : Cinq tiges pilaires fortement pigmentées dans le canal excréteur de la glande tarsale 
lame 04/278/4(1) (HEx10). 
 
 




















Photo 34 : Tige pilaire dans le canal excréteur de la glande tarsale, lame 03P244/1 (HEx20). 
 
- à l’intérieur des lobules de la glande tarsale : exceptionnellement, certaines 
tiges pilaires étaient retrouvées en position totalement ectopiques, au milieu de 
lobules sébacés de la glande tarsale en l’absence de toute gaine épithéliale 
pilaire associée (Photos 35 à 37). Aucune modification lésionnelle, notamment 































Photo 36 : Tige pilaire traversant un lobule sébacé et bulbe pileux contre la glande tarsale 



























Photo 37 : Tige pilaire contournant la glande tarsale puis traversant les lobules sébacés 
lame 04/279/1 (HEx20). 
 












Tableau 4 : Description synthétique des lésions. 
Prélèvement Bulbe pilaire 


















de la glande 
tarsale 
02/271 +  + +  
02/415   +   
02/419 + +  +  
02P411  +    
03/45  +    
03/58      
03/131   + + + 
03/149 +   +  
03/214 +     
03P140 +   + + 
03P202 + +   + 
03P203 + + + +  
03P244  +  +  
04/119    +  
04/232 + +  +  
04/259  +  +  
04278  + + +  
04/279   +   
04/280  + + +  
04P135  +    
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 La quantification des différents types de lésions est présentée dans le tableau 5. 
19 prélèvements sur 20 ont montré au moins une image confirmant le cheminement du cil de 
distichiasis dans la glande tarsale ou la proximité entre ces deux structures. Aucune structure 
pilaire n’était visible sur le vingtième prélèvement. 
 
Tableau 5 : Quantification des différents types de lésions observées. 

























20 8 11 5 13 3 
 
 
 Autres observations : 
 
• Une meibomite chronique légère ou modérée a pu être identifiée sur deux 
prélèvements, sans cause identifiée (absence d’éléments figurés pathogènes 
notamment) ou lien avec le distichiasis (Photo 38). 
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Photo 38 : Meibomite chronique modérée et deux tiges pilaires 
dans le canal excréteur de la glande tarsale, lame 04/280/2 (HEx20). 
 
• Sur deux prélèvements, des images particulières montraient des follicules 
pileux isolés, implantés perpendiculairement aux autres et cheminant 












Photo 39 : Follicule implanté perpendiculairement à un autre 
et cheminant parallèlement au plan conjonctival, lame 02/415/1 (HEx10). 
 
Photo 40 : Follicule implanté perpendiculairement à un autre 










2. Résultat synthétique 
 
La compilation des observations microscopiques à différents niveaux de coupe a 
permis une reconstruction en trois dimensions de la structure histologique du distichiasis, 
schématisée à la page suivante (Figure 10). 
 
Le bulbe pileux du poil surnuméraire se positionne à proximité, contre ou est enserré 
par des lobules sébacés de la glande tarsale, plutôt au dessous de ces lobules, du côté du 
versant conjonctival (lame 03P140/2). 
La portion profonde isthmale du poil chemine au centre des lobules sébacés puis la 
gaine épithéliale pilaire fusionne avec le canal excréteur de la glande tarsale. 
L’infundibulum du poil est alors commun avec le canal excréteur de la glande tarsale 
(lame 03P202/1). 
La glande tarsale étant volumineuse et multilobulaire, plusieurs follicules pileux 
peuvent venir s’y rattacher, à différents niveaux de profondeur. 
De multiples tiges pilaires provenant de différents follicules ou de groupes 
folliculaires cheminent dans le canal excréteur de la glande tarsale (lame 03P203). 






















Figure 10 : Reconstitution de la topographie du follicule pileux aberrant. 
 
Tiges pilaires dans le canal excréteur, 
lame 03P203 (x20). 
 
Émergence de la tige pilaire, 
lame 04P135-2d (x20). 
 
Bulbe pilaire à proximité des lobules, 
lame 03P140/2 (x20). 
 
Portion isthmale englobée dans la masse glandulaire, 













































A. Modalités de l’expérimentation 
 
L’échantillon témoin avait pour but d’illustrer l’histologie normale des paupières 
canines. Il regroupait à la fois des races prédisposées au distichiasis comme le Berger 
Allemand, le Dogue Allemand et le Doberman mais aussi des races pour lesquelles le 
distichiasis ne fait pas partie des tares oculaires recensées par l’ ACVO (voir Tableau 1) 
comme le Husky, le Braque Allemand et le Mâtin de Naples. La difficulté a été d’obtenir des 
coupes parfaitement longitudinales des paupières. Pour cela, nous avons pris soin de 
positionner chaque prélèvement bien à plat dans la cassette de préparation avant de couler la 
paraffine. Les données obtenues à partir des 82 lames concordent avec la bibliographie. 
L’échantillon pathologique illustre les modalités lésionnelles du distichiasis. Les 
races rencontrées correspondent aux races prédisposées connues dans la bibliographie : 
Bouledogues, Caniches et Boxers représentent plus de la moitié des cas à eux seuls. En 
revanche, le distichiasis n’était pas rapporté chez le Fila brasilero, le Shar peï, le Labrit, le 
Bichon maltais et le Gascon Saintongeois. On sait toutefois que cette entité peut concerner 
toutes les races donc ce résultat n’est pas surprenant. 
La comparaison des lésions à l’échantillon témoin a une limite expérimentale. Les 
pièces d’exérèse chirurgicale sont des coupes transversales des glandes tarsales et des cils 
aberrants alors que les prélèvements d’autopsie sont des coupes longitudinales. Pour bien 
identifier la topographie relative du follicule aberrant avec la glande tarsale, il aurait fallu des 
coupes longitudinales mais le protocole ne nous permettait pas d’imposer une technique 
chirurgicale qui aurait été inappropriée en termes de traitement et de résultats fonctionnel et 
esthétique. 
Les observations concernant l’orientation topographique des cils par rapport à celle de 
la glande tarsale sont à prendre avec précautions car la largeur des prélèvements étant petite, 
des phénomènes de rétraction dus à la fixation au formol ont pu avoir lieu. Si la rétraction est 




B. Etiologie du distichiasis 
 
1. Chez l’Homme 
 
Chez l’Homme, le déterminisme génétique du distichiasis est connu mais deux 
hypothèses pathogéniques s’affrontent ( 18). Certains auteurs pensent qu’il s’agit d’un 
développement hétérologue dans lequel la glande tarsale est remplacée par un cil. Cette 
hypothèse a été fondée sur des observations histologiques de Kuhnt et Herrnheiser à la fin du 
XIXe siècle qui montraient un très faible développement de la glande de Meibomius. Cette 
théorie a été reprise par Brailey et Erdmann ( 32). La deuxième grande théorie est celle de 
l’atavisme. Begle a été le premier à avancer que la glande sébacée associée à un poil observée 
dans le distichiasis constituait, d’un point de vue phylogénétique, un stade primitif de la 
glande tarsale ( 32). Cette théorie a été appuyée par des observations anatomiques réalisées par 
Von Szily’s en 1922 mais n’a pas reçu l’appui des embryologistes « modernes », selon la 
revue de Pico sur le distichiasis en 1959 ( 32). 
 
 
2. Chez le Chien 
 
Chez le Chien, le distichiasis ne semble pas admettre de déterminisme génétique. Une 
étude allemande réalisée entre 1987 et 2001 à partir des données de 203 élevages de Terriers 
tibétains a établi que l’héritabilité du distichiasis dans cette race était de 0,04 ± 0,03 ( 24). Ce 
résultat montre que la transmission de ce caractère est très faible. La quasi-totalité de la 
variabilité de ce caractère dans la population étudiée est d’origine environnementale. 
 
 L’étiologie du distichiasis a toujours été l’objet de diverses hypothèses et non 
de certitudes. 
 
La première théorie présente le distichiasis comme un cil profond et isolé qui croît 
avec une orientation perpendiculaire aux autres, ce qui amène la tige pilaire à traverser la 
glande tarsale. 
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L’échantillon témoin nous a montré que la glande tarsale et le follicule pileux du cil 
pouvaient être proches même chez les chiens sains. Cette constatation provenant des cas 
04/157, 04/158, 04/159 (Photo 18), 04/160, 04/161 (Photo 19), 04/162 et 04/277 (Photo 20) 
est en faveur de cette première théorie. 
Dans les cas témoins 04/164 (Photo 16), 04/267 (Photo 17) et 04/277, l’orientation de 
certains cils était parallèle à celle des glandes tarsales ce qui permet d’imaginer qu’une tige 
pilaire puisse traverser la glande sans y être associée structurellement. Nous avons retrouvé le 
même type d’image sur deux prélèvements pathologiques : 02/415 et 03/131/b2 (Photos 39 
et 40). 
Le changement d’orientation du cil peut résulter de deux phénomènes : 
- une inflammation chronique périfolliculaire pourrait être à l’origine d’une 
désorganisation du tarse. Or les cas de distichiasis acquis sont en général 
associés à des inflammations chroniques. Cette première hypothèse peut donc 
s’appliquer aux cas de distichiasis acquis ; 
- le renouvellement des follicules : si les cils sont majoritairement en phase 
anagène ( 10), on peut en déduire que leur renouvellement, illustré sur la 
photographie 10, est fréquent. L’encombrement du précédent follicule pourrait 
modifier l’orientation du jeune follicule. Le cas 04/159/1 en donne un exemple 
(Photo 18). 
Selon Gelatt ( 17), le cil aberrant prend son origine dans la lamelle postérieure de la 
paupière, à proximité du versant conjonctival, à 5 ou 6 mm du limbe. La tige pilaire émerge 
par le canal excréteur de la glande tarsale car il s’agit du chemin le plus simple, en 
comparaison de la « percée » de la conjonctive. Il explique en cela la plus grande fréquence 
de distichiasis par rapport au cil ectopique, le « distichiasis atypique ». Notre échantillon 
lésionnel a en effet montré des images où la tige pilaire traverse les lobules (photos 35, 36 et 
37). Ce type de lésion a été retrouvé dans 5 cas sur 20 prélèvements, soit 25% des cas. Ce 
n’est donc pas le plus fréquent. 
Cette première théorie admet que la tige pilaire observée est celle d’un « cil ». Or des 
groupes de tiges sont souvent rapportés dans les données cliniques, ce qui ne correspond pas 
aux caractéristiques du cil. Cette constatation met en défaut cette première théorie et est en 
faveur de la deuxième théorie où la ou les tiges pilaires observées sont celles de follicules 




Face aux insuffisances de la première théorie, de plus nombreux auteurs mentionnent 
une anomalie de la glande tarsale comme étiologie la plus probable du distichiasis. Selon 
cette deuxième théorie, la glande tarsale devient un follicule pileux suite à une mauvaise 
différenciation embryonnaire ( 6,  34). Grange apporte quelques précisions pour s’adapter 
aux données cliniques : le distichiasis héréditaire ou congénital résulterait d’une 
différenciation hétérotypique de la glande tarsale alors que le distichiasis acquis résulterait 
d’un phénomène inflammatoire chronique modifiant la structure et l’activité de la glande 
tarsale ( 19). 
L’échantillon de lésions que nous avons réuni nous a permis de constater que, dans la 
majorité des cas, le bulbe pileux aberrant était très proche de la glande tarsale, comme dans un 
schéma classique de glande sébacée, ou bien que le follicule pileux était enserré par les 
lobules sébacés. En effet, seulement 3 cas sur 21 montraient que le follicule pileux était 
nettement séparé topographiquement de la glande tarsale. Ceci est un argument pour la 
deuxième théorie selon laquelle le distichiasis reproduit le schéma classique d’unité pilo-
sébacée observé dans le derme. 
Dans l’unité pilo-sébacée classique, il est possible d’avoir plusieurs tiges pilaires. Les 
photographies 29, 31 et 32 montrent l’existence de la même possibilité dans le distichiasis, 
confirmant les observations cliniques et bibliographiques. Par là même, on peut en conclure 
que les tiges pilaires aberrantes ne sont pas à proprement parler des « cils », ce qui est en 
faveur de la deuxième théorie. 
La présence des gaines et tiges pilaires au milieu des lobules de la glande tarsale est un 
type de lésions fréquent : 11 cas sur 20 prélèvements. Nous avons pu remarquer aussi la 
présence de « sébum palpébral » à l’intérieur de la gaine du follicule pileux dans les portions 
les plus hautes. Cette communauté de structure entre l’infundibulum du poil et le canal 
excréteur de la glande est le témoin d’une réelle organisation entre le follicule et la glande qui 
va au-delà du simple cheminement du poil dans le canal. 
De plus, la présence de la ou des tiges pilaires aberrantes dans le canal excréteur de la 
glande tarsale n’entraîne pas d’inflammation. On a compté seulement deux lésions de 
meibomite sur onze cas où l’image de tige pilaire dans le canal excréteur a été relevée. Ce 
nombre ne semble pas significatif puisque des meibomites avaient aussi été observées sur 
l’échantillon témoin. Ce constat conduit à penser que le follicule pileux aberrant est une 
structure liée à la glande et intégrée au fonctionnement de celle-ci. 
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La compréhension de l’étiologie des cas de distichiasis congénital fait appel au 
développement embryonnaire de la glande tarsale. Le problème soulevé est le même que chez 
l’Homme ( 18). Il faudrait essayer de savoir si la glande tarsale est un stade intermédiaire dans 
le développement d’une glande sébacée classique, dans lequel le poil associé ne serait pas 
produit. Dans ce premier cas, le distichiasis serait observé lorsqu’il y a induction de la 
formation d’un poil qui normalement est inhibée pour spécialiser la glande sébacée en glande 
tarsale. On pourrait aussi considérer que la glande tarsale se développe comme une glande 
sébacée classique avec un poil associé qui régresse lors de sa spécialisation et, dans ce cas, le 
distichiasis serait une forme de développement anormal avec un défaut de régression du poil. 
On peut privilégier cette deuxième hypothèse car les glandes sébacées simples sont définies 
dans la littérature comme des productions épithéliales de l’infundibulum du follicule pileux 
( 20). Ces considérations embryologiques ne peuvent malheureusement pas être éclaircies par 






Le distichiasis chez le Chien est une affection qui a fait l’objet de peu de publications. 
Cependant la description clinique est complète et le traitement a beaucoup évolué pour être 
amélioré à la fois d’un point de vue fonctionnel et esthétique. Nous avons tenté d’éclaircir les 
méconnaissances qui persistent concernant son étiologie. En apportant une illustration des 
différents types de lésions possibles dans le distichiasis, notre étude a permis de se prononcer 
en faveur de l’une des deux grandes théories jusque là avancées. D’après nos résultats, le 
distichiasis congénital résulte d’une anomalie de développement de la glande tarsale qui 
n’apparaît plus comme une glande spécialisée, isolée et dénuée de poil mais comme une 
glande sébacée associée à une ou plusieurs tiges pilaires surnuméraires selon le schéma 
classique d’organisation d’une unité pilo-sébacée cutanée, avec communauté structurale du 
canal excréteur de la glande et de l’infundibulum pilaire. Le distichiasis n’est donc pas une 
anomalie ciliaire à proprement parler mais une anomalie du développement de la glande 
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